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A fixação de fraturas mandibulares combinadas, especialmente as de 
côndilo e sínfise mandibular, embora frequentes e associadas a dificuldades no 
manejo clínico, raramente são investigadas. Desta forma, o objetivo deste estudo foi 
avaliar, através da análise de elementos finitos, o protocolo mais adequado para a 
fixação destas fraturas associadas, determinando quais métodos de tratamento 
promovem melhor distribuição de forças, e consequentemente, proporcionam maior 
estabilidade para consolidação óssea correta. Foi realizada a análise de elementos 
finitos avaliando a fixação do côndilo com uma miniplaca, duas miniplacas e uma placa 
trapezoidal, associadas à fratura da sínfise mandibular, fixada por duas placas 
dispostas paralelamente, duas placas dispostas perpendicularmente ou dois 
parafusos pela Técnica Lag Screw. A aplicação de força de 135N simulou forças 
funcionais, e a distribuição de forças foi analisada pelo software ANSYS. Os 
resultados mostraram que o estresse maior ocorre na região anterior do côndilo, 
próximo à incisura sigmoide. Além disso, a fixação adequada da fratura da sínfise 
resultou em menor tensão da região condilar. Desta forma quando a sínfise foi fixada 
pela Técnica Lag Screw, a fixação condilar não foi muito exigida, e pode ser fixada 
com uma ou duas miniplacas. Entretanto, quando a fixação da sínfise foi menos eficaz, 
utilizando as placas perpendiculares, houve mudança na distribuição de forças na 
região condilar, alterando o comportamento da fixação, resultando em maior tensão e 
deslocamento condilar, especialmente quando foi utilizada a placa trapezoidal. De 
acordo com os resultados obtidos, é possível concluir que a sínfise é adequadamente 
fixada com a Técnica Lag Screw e com as duas placas dispostas paralelamente, 
enquanto que duas placas ou a placa trapezoidal são adequadas para a fixação da 
região condilar. Contudo, a combinação da fixação da fratura de sínfise com as placas 
dispostas perpendicularmente, associada à fixação condilar com a placa trapezoidal 
alterou negativamente a distribuição de forças. 






The fixation of combined mandibular fractures, especially symphysis-
condyle fracture, although a common occurrence and higher complication rate in clinic, 
is rarely investigated regarding predictable therapeutic approaches. Thus, the present 
study’s aim was to assess different forms of condyle fixation when combined with 
symphysis fracture fixation. Stress distribution that occurs when a condyle fracture is 
fixed using one miniplate, two miniplates, or a trapezoidal condyle miniplate and when 
symphyseal fracture is fixed using two parallel plates, two perpendicular plates or two 
lag-screws were analyzed by FEM. The null hypothesis was no differences in among 
different fixation techniques. The results showed stress concentration in the anterior 
region of condyle, close to the sigmoid notch. Moreover, adequate fixation in the 
symphysis could result in less tension in condyle region. Therefore, when the 
symphysis was fixed with Lag screw technique, the condyle fixation was less required, 
showing more adequate stress distribution when the condyle was fixed with one or two 
plates. Inversely, when the symphysis fixation was less effective, using perpendicular 
plates, there was a change in stress distribution on condyle region, altering fixation 
behavior, resulting in more tension and displacement in condyle, especially when 
trapezoidal plate was used. In conclusion, the lag-screw and parallel double plates 
appear to be suitable for symphyseal fixation, while two straightly positioned plates 
and a trapezoidal plate are suitable for condyle fixation. However, the combination of 
perpendicular plates in symphysis fixation and a trapezoidal plate in condyle fixation 
demonstrated altered stress distribution. 
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As injúrias ao complexo maxilofacial representam um importante problema 
de saúde em todo o mundo. As fraturas faciais estão associadas geralmente com 
severa morbidade, perda de função, desfiguramento, e significante custo financeiro1. 
A mandíbula é a região mais acometida pelos traumas ao esqueleto facial, sendo 
acometida em 36 a 70% dos casos2. Este alto grau de envolvimento pode ser 
explicado devido a características da mandíbula como sua mobilidade e suporte ósseo 
limitado comparado aos outros ossos faciais3.  
Dentre as regiões mandibulares mais afetadas, estão o côndilo e a sínfise 
mandibular. As fraturas condilares totalizaram 25 a 45% das fraturas mandibulares 4,5. 
Por sua vez, a região da sínfise apresentou uma ocorrência de 9 a 57% dos 
envolvimentos traumáticos da mandíbula de acordo com os estudos de Murthy e 
Lehman6 e de Scolozzi e Richter7 respectivamente. 
A ocorrência concomitante das fraturas condilares e da sínfise mandibular 
também é uma associação comum dentre as fraturas faciais8. O estudo de Morris e 
colaboradores9 de 2015, ao avaliar 2.828 pacientes, encontrou um total de 50,42% de 
envolvimento mandibular com fraturas múltiplas. Dentre estes casos, dos 832 que 
apresentaram fraturas condilares e sub condilares, 51,9% também possuíam fratura 
da sínfise. Entretanto, dos 565 pacientes que apresentavam fraturas da região da 
sínfise, as fraturas condilares foram encontradas em 38,2% dos casos. Dessa forma, 
fica clara a necessidade de estabelecimento de protocolos de tratamentos previsíveis 
para esse tipo de fratura associada. 
O tratamento destas fraturas vem sendo realizado há mais de duas 
décadas pela fixação interna estável ou fixação interna rígida, através da instalação 
de placas e parafusos de titânio. A redução aberta associada a esta fixação permite 
restaurar a função, com restabelecimento da anatomia e estabilidade da fratura10. 
Embora o tratamento das fraturas condilares ainda possa gerar controvérsias, assim 
como seu diagnóstico e classificação11, a redução aberta e fixação interna estável 
tornou-se padrão para as fraturas com deslocamento em pacientes adultos, quando 
há envolvimento da região de pescoço e base do côndilo. Para as fraturas 
intracapsulares a opção do tratamento conservador (não cirúrgico) ainda é a escolha 
principalmente quando não há limitação funcional12. Neste tipo de tratamento é 
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realizado fisioterapia para manutenção dos movimentos funcionais, e não o acesso 
cirúrgico para redução e fixação da fratura.  
Para a fixação condilar, a técnica que utiliza duas miniplacas tem mostrado 
promover uma fixação mais estável em estudos biomecânicos13, uma vez que é capaz 
de neutralizar as forças de tração e compressão14, 15. Entretanto, a dificuldade de 
inserção das miniplacas e parafusos pode ser uma desvantagem dependendo do 
tamanho do fragmento proximal. Quando é possível a utilização de apenas uma 
miniplaca, Asprino e colaboradores16 sugerem que a fixação com esta miniplaca seja 
com parafusos maiores, de 8mm. Atualmente, as miniplacas Delta e Trapezoidais tem 
sido incluídas nos estudos clínicos e biomecânicos, principalmente por apresentarem 
estabilidade suficiente, apesar do menor tamanho10. 
Em relação às fraturas da região da sínfise, a utilização de duas miniplacas 
de quatro furos, dois de cada lado da linha de fratura, fixadas por parafusos 
monocorticais na zona de compressão, região mais superior, e por parafusos 
bicorticais na zona de tração, base da mandíbula tem sido a escolha inicial de fixação, 
por atuar tanto na zona de tração quanto na de compressão, promovendo condições 
favoráveis à consolidação óssea17. Outros tipos de fixação, como a técnica Lag Screw, 
também têm mostrado excelentes resultados em análises biomecânicas para a 
fixação das fraturas da sínfise mandibular. A fixação com apenas uma miniplaca 
mostrou menor resistência na fixação das fraturas de sínfise18,19. Isoladamente, cada 
uma destas fraturas, côndilo e sínfise, tem sido estudada através de análises 
biomecânicas ou por análise de elementos finitos com o objetivo de selecionar um 
sistema apropriado com máxima estabilidade e mínimo trauma durante sua 
inserção20.  Contudo, até o presente momento, não foram encontrados estudos 
publicados que mostraram uma avaliação da fixação de fraturas quando se encontram 
associadas e o comportamento mecânico destas. 
A análise pelo método dos elementos finitos é a realizada através de 
softwares específicos, em computador. Estes programas são capazes de transformar 
imagens de tomografia computadorizada em modelos tridimensionais virtuais. 
Quando estes modelos são subdivididos em pequenas partes, denominadas de 
elementos, o computador é capaz de resolver um problema de dimensões complexas 
através de uma série de problemas menores, porém interligados. Estas divisões 
podem apresentar formas diferentes, como triangular, quadrilateral, entre outras, que 
são interligados por pontos, chamados nós ou pontos nodais. Ou seja, é um método 
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numérico para resolução de problemas complexos. Desta forma, pode-se analisar o 
comportamento destes elementos quando submetidos a uma carga dinâmica, por 
exemplo. Por isso, este método tem sido utilizado para análises de distribuição de 
cargas em estruturas como a mandíbula. Este tipo de análise pode demorar de horas 
a dias para ser finalizada, e depende da complexidade do modelo. Uma escala de 
cores, gerada por um dos softwares, permite a visualização da distribuição de tensões 
e deslocamentos gerados quando a estrutura é submetida à carga. 
Embora a confecção do modelo de elementos finitos exija algumas 
pressuposições com relação ao detalhamento da geometria óssea e dos parafusos, 
propriedades dos materiais, e interface entre o osso e o parafuso21,22, a semelhança 
entre estes modelos e às situações clínicas reais justifica sua utilização nos estudos 
da área odontológica23. 
Ainda que estudos isolados de cada tipo de fratura evidenciem métodos 
mais estáveis das fixações da sínfise e côndilo, não foram encontrados na literatura 
estudos que avaliaram a estabilidade das fixações no tratamento dessas fraturas 
associadas. O estudo destas fixações possibilita analisar o comportamento destes 





















O objetivo deste estudo foi avaliar comparativamente três combinações 
diferentes de fixação de fraturas associadas das regiões do côndilo e da sínfise 













































2. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 
Obtenção dos modelos de elementos finitos 
Para este estudo foi utilizado um modelo de elementos finitos tridimensional 
confeccionado a partir de uma mandíbula humana de um homem adulto que não 
apresentava anomalias craniofaciais.  
Este modelo virtual foi obtido através da utilização de softwares específicos 
capazes de reproduzir as imagens obtidas em cortes tomográficos axiais em uma 
malha de representação. Após reconstruir tridimensionalmente as imagens DICOM, o 
software InVesalius (version 2.1; CTI, Ministério da Ciência e Tecnologia, Campinas, 
SP, Brazil) permitiu a geração de arquivos 3D no formato STL. A partir do modelo STL, 
foi possível a obtenção da geometria CAD, utilizando-se o software Rhinoceros 
(version 4.0, Robert McNeel and Associates, Seattle, WA, USA), e com este formato 
de imagem pode ser realizada a simulação de elementos finitos, no programa ANSYS 
(ANSYS Workbench, version 14.0; Canonsburg, PA, USA). 
Neste estudo, todos os materiais utilizados foram considerados isotrópicos, 
homogêneos e linearmente elásticos. As propriedades mecânicas foram descritas 
através do módulo de elasticidade de Young e do coeficiente de Poisson. Para o osso 
cortical os valores foram E= 13.700 MPa e v= 0.3, e para o osso medular E= 7.930 
MPa e v= 0.3. Estes valores foram baseados em estudo prévio de Fernandez et al., 
2003. 
 
Simulação das fraturas mandibulares 
 
Nas regiões da sínfise e côndilo mandibulares foram simuladas áreas que 
corresponderam às áreas fraturadas. Nestes pontos, as superfícies estavam em 
contato, mas livres para deslocamento ou separação. Essas fraturas foram 
devidamente padronizadas quanto à sua localização e extensão para todas as 
análises.  
Protocolos de Fixação Interna Estável 
 
As regiões de fratura receberam modelos igualmente confeccionados de 
miniplacas e parafusos de titânio, simulando a fixação interna estável (Figura 1). Na 
região de sínfise mandibular foram utilizadas para fixação 3 métodos: duas miniplacas 
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dispostas paralelamente (PAR), duas miniplacas dispostas perpendicularmente 
(PER), e a técnica Lag Screw (LAG). Para a região condilar, foram utilizadas: placa 
trapezoidal, duas miniplacas e uma miniplaca. As miniplacas e parafusos de titânio 
tiveram seus modelos baseados em placas do sistema 2.0 mm, e parafusos mono e 







Figura 1: Métodos de fixação de acordo com os grupos. PAR – Duas Placas Paralelas; 







Após devidamente preparados, os modelos foram fixados na região da 
articulação mandibular. A região do primeiro molar inferior contralateral à fratura 
condilar recebeu, então, uma carga perpendicular ao longo eixo do dente, no valor de 
135N, que representa a média da força de mordida nesta região em um adulto no pós-
operatório de até 6 semanas24. 
 
Análise por meio do método dos elementos finitos 
Após a aplicação da força, foram determinados os valores para análise de 
von Mises para as placas e parafusos e máxima tensão para o tecido ósseo, utilizando 
a razão N/mm2 em MPa. Os modelos testados foram comparados quali e 
quantitativamente, identificando-se o comportamento dos protocolos de fixação 
quanto ao deslocamento e distribuição da tensão. Uma escala de cores indica a 
concentração das tensões. Áreas em azul representam valores baixos, enquanto que 







Figura 2: Exemplo do grupo com fixação das placas paralelas na região 
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Finite element evaluation of stable fixation in combined mandibular fractures 
 
Abstract:  
Purpose: The fixation of combined mandibular fractures, especially symphysis-
condyle fracture, although a common occurrence and higher complication rate in clinic, is 
rarely investigated regarding predictable therapeutic approaches. Thus, the present study’s 
aim was to assess different forms of condyle fixation when combined with symphysis fracture 
fixation. Methods: Stress distribution that occurs when a condyle fracture is fixed using one 
miniplate, two miniplates, or a trapezoidal condyle miniplate and when symphyseal fracture is 
fixed using two parallel plates, two perpendicular plates or two lag-screws were analyzed by 
FEM. The null hypothesis was no differences in among different fixation techniques. Results: 
The results showed stress concentration in the anterior region of condyle, close to the sigmoid 
notch. Moreover, adequate fixation in the symphysis could result in less tension in condyle 
region. Therefore, when the symphysis was fixed with Lag screw technique, the condyle 
fixation was less required, showing more adequate stress distribution when the condyle was 
fixed with one or two plates. Inversely, when the symphysis fixation was less effective, using 
perpendicular plates, there was a change in stress distribution on condyle region, altering 
fixation behavior, resulting in more tension and displacement in condyle, especially when 
trapezoidal plate was used. Conclusion: In conclusion, the lag-screw and parallel double 
plates appear to be suitable for symphyseal fixation, while two straightly positioned plates and 
a trapezoidal plate are suitable for condyle fixation. However, the combination of perpendicular 









Injuries of the maxillofacial complex represent an important health problem 
worldwide. Particular interest has been generated by the high incidence and diversity of facial 
lesions. Moreover, maxillofacial fractures are often associated with severe morbidity, loss of 
function, disfigurement, and significant financial cost1,2. Mandible fractures are among the most 
common injuries that affect the facial skeleton3, with 36% to 70% of facial trauma involving the 
mandible4. This high rate of fractures can be explained by the unique characteristics of the 
mandible, such as its mobility and limited bone support compared to other facial bones5. 
The prevalence of the mandibular area being affected by fractures during facial 
trauma is controversial and requires caution when different locations are compared6-8. In 
epidemiologic studies, the symphyseal and condyle regions were the mandibular areas that 
were most affected by fractures6,8,9. However, an important characteristic to be considered in 
fracture occurrence, diagnosis and treatment is the concomitant occurrence of fractures. 
Morris et al10 analyzed 2,828 patients and identified a multiple mandibular fracture in 50.42% 
of the cases. Interestingly, from the 832 cases with a condyle/sub-condyle fracture, symphysis 
fractures were concomitantly founded in 51.9% of the cases. Inversely, in the total of 565 
symphyseal fractures, condyle/sub-condyle fractures were found in 38.2% of the cases. The 
occurrence of symphysal/condylar, in specially bicondylar, are a hard-to-deal with condition, 
due to the increase in splaying phenomena, a loss of posterior facial height could occurs and 
worsens the lack of the sagittal dimension11. Thus, a therapeutic approach should consider the 
simultaneous occurrence of these fractures.  
 Treatment of mandibular fractures is based on the restoration of form and 
function with the aim of suitable bone repair. With this intention, open reduction with stable 
internal fixation has been the treatment of choice12. Studies have provided several possibilities 
isolated fracture fixation, for example, lag-screw or straight miniplates for symphysys and 
trapezoidal, delta, lambda and straight miniplates for condyle fixation12. The focus of these 
studies is improving and facilitate surgical approach once these fractures usually involved 
areas of restrict surgical access and some complications as hemorrhagic and infections 
events, facial nerve paralysis and Frey’s syndrome (for condyle fracture treatment), altered 
transversal dimension (in symphysal fractures) and wound scars in aesthetic area11, 13 can 
occurs and what might be considered in clinical decision-making process. When testing novel 
approaches, several points should be addressed, within them stress distribution, using 
biomechanical tests or finite element models (FEM) analysis are important possibilities. FEM 
is considered a technique that create a precise mathematical model14, using computer 
generate models, widely used in maxillofacial surgery literature, used to investigate cranio-
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maxillofacial fractures (CMF) fixation, temporal-mandibular joint behavior, dental implants and 
orthognathic surgery models15-17. However, regarding CMF fractures, although several studies 
have tested fracture fixation in isolated symphyseal and condyle regions18-23, there has been 
no study assessing the impact of simultaneous fractures. However, this issue is important 
because each mandibular region presents a specific behavior during force application and, 
probably, multiple fractures, and the treatment of each fracture could affect the mandibular 
force distribution. Thus, this study aimed to evaluate the biomechanical behavior of different 
methods of osteosynthesis of condyle and symphyseal fractures through finite element 
analysis.  
 
Materials and Method 
 FEM analysis 
FEM methodology followed the sequence fully explained in a previous study of our 
group23. Briefly, a human mandible without anomalies were used as standard for a three-
dimensional model generation (Supplemental file 1). This step initiate with a computed 
tomography of mandible and DICOM files obtained used for modeling in Centre for Information 
Technology (CTI; Renato Archer Information Technology Centre, Campinas, SP, Brazil). This 
model was initially created using InVesalius (version 2.1; CTI, Ministry of Science and 
Technology, Campinas, SP, Brazil) and Rhinoceros  softwares (version 4.0, Robert McNeel 
and Associates, Seattle, WA, USA). Later, model was exported for FEM analysis (ANSYS 
Workbench, version 14.0; Canonsburg, PA, USA). A perfect linear symphysis fracture in the 
middle of the jaw and a linear condylar base fracture on the left side were simulated in the 
mandibular model for this study. The present study used a ‘tetrahedral with 10 nodes’ (Tet10) 
for FEM analysis. At structures close to fractures and fixation elements (adjacent bone, plates 
and screws) a close-up view on stress distribution, displacements and other alteration were 
done, in view of smaller element sizes and the importance in analysis. The same process was 
used for plates and screws using digital models provided by the manufacturer (Synthes, Basel, 
Switzerland). Both plates and screws were made of commercially pure titanium and their virtual 
models were used to simulate the osteosynthesis of the symphysis and condylar fractures 
created in the mandibular model. Regarding bone tissue model structure a cortical structure of 




Properties of materials 
A homogeneous, isotropic and linear elastic model24 was considered. According to 
previous studies for this analysis25,26, the necessary mechanical properties required the 
Young’s module (E) and the Poisson coefficient (v) to be E=13,700 MPa and v=0.3 for cortical 
bone, E=7,930 MPa and v=0.3 for medullary bone, and E=115,000 MPa and v=0.34 for plates 
and screws (considering they had similar properties). At this FEM model, no masticator 
muscles, bone-to-bone and bone-plate friction aspects were considered for stress distribution 
analysis. 
 
Types of osteosynthesis tested and loads 
Three types of fixation were tested for the symphysis: two straight non-locking four-
hole plates positioned in two different ways, i.e., parallel double plates or perpendicular double 
plates, and a lag screw technique. All plates and screws were 2.0mm of thickness. Parallel 
double plates were stabilized with four 6 mm screws in the upper edge region, and with 12 mm 
screws in the inferior plate. Perpendicular double plates were fixed with 6 mm screws to each 
other. In the lag screw technique two 20 mm screws were used. For the condyle fixation, three 
different conditions were tested: one straight non-locking four-hole plate, two straight non-
locking four-hole plates, and a trapezoidal plate. All these plates were stabilized with 8 mm 
screws. 
 
Previously, forces on both the ipsilateral and contralateral sides (fractured condyle) 
were applied to determine the critical side for the present study condition. Thus, a contralateral 
side of the fracture was choose. For tension stimuli, a simplified 135 N force was 
perpendicularly applied at occlusal area of the first molar. This load corresponds to the bite 
force values obtained within the first 6 postoperative weeks, according to previous studies27,28. 
Mandibular movements were restricted at the condyles in all directions, and the fracture 
interface (proximal and distal segments) was in contact but free to displace or separate23.  
Furthermore, it was assumed that the plates did not receive or transmit any force 
directly from the bone segments; rather, the chain of force transfer was defined as progressing 
from bone to screw, from screw to plate, and finally returning via the screws back to the bone26. 
Analysis of results  
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After force application, von Mises’ analysis were determined for the plates and 
screws and maximum tension for bone, using a ratio in MPa (N/ mm2) at main tension. A color 
scale with tension values varying in MPa was used. The tested models were compared quali- 
and quantitatively, identifying the behavior of the fixation protocols regarding their 
displacement and distribution of tensions. 
 
Results 
Analysis of tension distribution and displacement in symphyseal fractures 
 In Figure 1, no significant displacement could be observed in any of the fixation 
protocols, with only a discreet displacement observed in perpendicular fixation when the 
condyle was fixed with a trapezoidal plate. However, the analysis of tension from the screws 
to bone, i.e., with maximum tension, showed a lower stress concentration in lag-screw fixation 
when compared to parallel or perpendicular fixation (in spite of condyle fixation). Therefore, it 
should be highlighted that there is a trend to similar tension distribution with lag-screw fixation 
and parallel plate fixation independent of the condyle fixation groups, what could also be noted 
at numerical values of maximum tension (Table 1). Inversely, in perpendicular fixation, there 
was a more robust change in the tension distribution when the condyle was fixed with one or 
two straight plates or a trapezoidal plate. There was a tension concentration in the bone 
fracture line when the symphysis was fixed with perpendicular plates combined with 
trapezoidal plate fixation in condyle fractures. When one or two plates were used in condylar 
fixation, the tension was concentrated around the screws (especially in the central holes), with 
a similar stress distribution between them (Figure 1 and Table 1).   
In general, von Mises’ analysis (screw and plate tension analysis) showed a trend 
to present higher tension in the inferior plates (or inferior lag-screw) than in the superior plates. 
Higher values were observed in central holes and at the middle of the lag-screw and, inversely 
to bone tension analysis, lesser values were obtained in perpendicular symphyseal fixation 
when the condyle was fixed with a trapezoidal plate compared to the other groups, especially 
in screws (Figure 2 and Table 1), indicating a concentrated stress in the bone area and not in 
the plates/screws. In the screw analysis (Figure 2), a clear lower stress concentration was 





Analysis of tension distribution and displacement in condylar fractures 
 Displacement analysis showed great value for condyle fractures, especially 
when fixed with a trapezoidal plate, in spite of symphyseal fixation. However, the impact of 
symphyseal fixation is clear in condyle fixation behavior, because a great displacement was 
noted when perpendicular plates were used in symphysis. 
 Overall, maximum tension analysis revealed a stress concentration at the 
sigmoid notch in all groups. However, one plate fixation showed a larger area of stress than 
the other groups, despite symphyseal fixation (Figure 3). The two plates, as well as the 
trapezoidal plate, showed a tension peak at the anterior plate/hole area, closer to the sigmoid 
notch. Interestingly, with one and two plate condyle fixation, no significant difference in tension 
analysis could be noted regarding symphyseal fixation. However, in trapezoidal plate samples, 
the condyle stress distribution could be affected by symphysis fixation and higher tension 
values were observed in distal fragments when the perpendicular plates were used for 
symphyseal fixation rather than parallel plates or lag-screws. These results indicate an altered 
stress distribution behavior. When one plate fixation, the stress is concentrated in a large area 
at mesial region of condyle. Inversely, when two plates or trapezoidal plate, the stress is 
concentrated at plates and screws and at bone around them. This result could be seen at table 
1 in which a higher Von Mises’ values were seen at two plates and trapezoidal plate condyle 
fixation.  
 Von Mises’ analysis corroborated this finding. Slight tension was observed in 
the trapezoidal plate when perpendicular fixation was used in symphysis compared to parallel 
or lag-screw fixation, with no significant difference between them (Figure 4). Moreover, no 
robust differences in plate tension were observed when two parallel or lag-screw fixation 
methods were used in symphysis. The same could be applied for screws in the von Mises 
analysis, although a lower tension could be noted for screws in condylar fixation using one 
plate when symphysis was fixed with a lag-screw (Figure 4 and Table 1). 
 
Discussion 
A recent meta-analysis indicated that open reduction and rigid internal fixation 
provides superior functional clinical outcomes compared with closed treatment in the 
management of adult condylar fractures29, highlighting the importance of obtaining the most 
predictable protocol for fixation. One of the most used forms to test fixation models is finite 
element analysis. However, although a common finding in epidemiological studies10, there was 
no study in the literature assessing combined fracture fixation protocols. Thus, the present 
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study aimed to determine the behavior of different protocols for the fixation of combined 
symphyseal and condylar fractures and the possible impact of each fracture on the stability of 
another. It was hypothesized that, when applying a contralateral force, a sequential force will 
occur first at the symphyseal area and then at the condyle region. Thus, any alteration in the 
force distribution at symphysis fixation would consequently affect the condyle region. The 
results of the present study confirmed this hypothesis, indicating a relationship between 
fracture fixation approaches and internal rigid fixation stability.   
 Our data indicated that for symphyseal fixation, both lag-screw and two parallel 
plates produce similar stress distributions despite the condyle fixation technique. In a previous 
study by our group22, with a biomechanical analysis, a lag-screw technique promoted the 
highest value of load, corroborating other studies that confirmed this approach as an adequate 
option for symphyseal fixation and post-operative reduced complications21, 30. Lag screws lead 
to traction of the stumps, promoting compression and fixation of the fracture31. The type of 
compression generated by a lag screw is referred to as static interfragmental compression, 
which does not change significantly with load32. However, two parallel plates also promoted an 
adequate stability of fixation, as also found by other authors19,33, although more stress peaks 
could be noted in the symphyseal bone region. Several studies, including clinical trials, 
confirmed that lag-screw and parallel double plates are adequate therapeutic options for 
symphyseal fracture fixation19, 33-35. 
 However, contrarily to previous studies by our group and previous FEM and 
clinical studies20,22,36, two perpendicular plates for symphyseal fracture fixation promoted worse 
results for stress distributions and fracture displacement (presenting stress concentrations at 
the fracture border lines and significant displacement) compared to lag-screw and parallel plate 
approaches. With this fixation, similar to parallel fixation, plates are placed on tension and 
compression zones, which might promote adequate fixation. However, in this FEM analysis, 
the fixation methods had distinct behaviors. It is suggested that, when perpendicular plates are 
used, fixation of the symphysis is not able to adequately resist bending movements and torsion 
forces, which, are the most important biomechanical movements occurring in the anterior 
region of the mandible, according to Tams et al.37. Meanwhile, the most important aspect to 
be considered in this study is the fact that the lower stability occurring in symphyseal fixation 
with perpendicular plates appears to alter the behavior of condyle fixation.  
 Because lag-screw and parallel plate fixation did not show significant 
differences in symphyseal stress distributions in the different condyle fixation protocols, it could 
be assumed that the differences observed in condyle stress distributions were associated with 
the type of fixation applied (one and two straight or one trapezoidal plates). In this analysis, it 
 26 
was clear that one plate fixation does not promote an adequate stress distribution, 
independently of symphyseal fixation, and a larger area of tension could be noted at the 
sigmoid notch. Some studies corroborated that one straight plate is unsuitable as a condylar 
fracture fixation technique38,39, and this technique could be considered as a control. 
Consensually, two plates inserted straight are considered as a predictable approach for 
condylar fixation regarding stability and displacement19, 40-43. Similar to the present study, a 
recent study also indicated a higher concentration of tension dissipated in the fixation material 
and bone20. The anterior plate border presented an area of greater tensile stress18,43 with 
tensions transmitted both to the screws and the regions of insertion of the screws into the 
bone.  
The most outstanding result was the alteration in trapezoidal plate fixation behavior 
with the different symphyseal fixation methods. The trapezoidal plate is a clinically interesting 
approach because it occupies less space, facilitating an endoscopically assisted technique, 
and some FEM studies showed the suitability of trapezoidal plates in subcondylar fractures 
fixation23,39,43,44. Trapezoidal plates were proposed based on previous studies of biomechanical 
behavior of the mandible43,44, suggesting that osteosynthesis should follow certain ideal lines 
on the mandible to achieve maximum rigid fixation. This model indicates that the lateral arms 
of the trapezoidal plate should be perpendicular to the contours of displacement and that the 
2 bases of the plate should be parallel to the displacement contours43,44. Therefore, probably 
due to this intimate relationship, the trapezoidal plate was the fixation method most affected 
by the symphyseal condition. The worst result for displacement in condyle fixation was 
observed with trapezoidal fixation combined with perpendicular symphyseal fixation.  
This phenomenon could be attributed to biomechanical characteristics in fracture 
condyle/symphysis. In a non-fractured mandible, the forces during unilateral molar biting result 
in a combination of sagittal bending, torsion and lateral transverse bending45. Thus, because 
perpendicular symphyseal fixation appears to not adequately control torsion movement and 
bending moments, the condyle region could suffer an alteration in the force distribution. 
Consequently, the trapezoidal plate that might be fixed in specific lines of force concentration 
could have this stabilization capacity affected, resulting in greater displacement. This is clear 
when comparing the trapezoidal plate fixation combined with perpendicular plates to the same 
condyle fixation associated with lag-screw and/or parallel plates. Regarding two straightly 
distributed plates in condyle fixation, this alteration in biomechanical behavior could be less 
important and may not affect its fixation quality once no significant alteration in stress or 
displacement was noted when the symphysis was fixed with a perpendicular approach. 
Meanwhile, the von Mises analysis did not differ from previous studies. A greater concentration 
of tension was observed on the bone around the anterior arm of the plate and compression at 
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the posterior arm. A high screw stress was noted at both anterior arms and at the most upper 
screws. However, Pilling et al.46, Lauer et al.47 and de Jesus et al.23 did not obtain improved 
results compared to two straightly positioned plates. De Jesus et al.23 suggested that, because 
only one screw is used on each side of the fracture, the tension on the screws and over the 
bone could become much higher, which may result in complications under high loading forces. 
In general, in view of the FEM analysis performed in the present study, this combination, i.e., 
perpendicular symphyseal fixation and trapezoidal condylar fixation, might be avoided, as well 
as one plate fixation in the condyle and perpendicular fixation in the symphysis. This could 
help clinicians choose the best fixation model for combined fractures. However, the results 
should be considered with caution. Although FEM analysis is an important tool to obtain 
answers and develop new forms to deal with facial fracture, this is a computational modeling 
approach. At this FEM model, for example, no masticator muscles, bone-to-bone and bone-
plate friction aspects were considered for stress distribution analysis. This intrinsic limitation of 
FEM studies highlight the need of biomechanical and controlled clinical trials to confirm the 
results, especially because this is the first study that showed this interaction in mandibular 
condyle-symphysis fracture fixation.  
In conclusion, within the limits of this study, the lag-screw and parallel double 
plates appear to be suitable for symphyseal fixation, while two straightly positioned plates and 
a trapezoidal plate are suitable for condyle fixation. Moreover, according to FEM analysis, the 
symphyseal fixation with perpendicular plates appears to alter stress distribution and 
negatively affect condylar trapezoidal plate fixation.   
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Figure 2: von Mises’ analysis of stress distribution over the plates, screws and lag 
screw in the symphysis region 
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Figure 4: von Mises’ analysis of the stress distribution over the plates and screws in 






















4. DISCUSSÃO GERAL 
 
Uma vez que as fraturas da sínfise e côndilo mandibulares mostram-se 
fortemente associadas em estudos epidemiológicos, o estudo sobre a interação destas 
fraturas e suas fixações pode ser bastante útil para ajudar a definir quais combinações 
geram menor estresse e consequentemente melhor estabilidade para sua correta 
consolidação. Ainda que clinicamente a ocorrência concomitante destas fraturas seja 
evidente, a literatura apresenta somente estudos sobre métodos de fixação das fraturas 
isoladas. Neste estudo de elementos finitos foi possível observar a mudança no padrão 
de distribuição de forças quando a mandíbula é acometida por mais de uma linha de 
fratura e uma dependência do padrão de estabilização de cada uma destas.  
A análise de elementos finitos pode ser considerada um método eficiente para 
avaliação do comportamento biomecânico da mandíbula. Embora o modelo matemático 
não permita inferências clínicas, esta pode oferecer uma descrição detalhada da 
distribuição e relação entre forças e tensões sem a variabilidade biológica11. No presente 
estudo, as linhas de fratura foram padronizadas, simplificando a complexidade das 
fraturas para que um desenho padronizado pudesse ser analisado. A fratura da região 
da sínfise mandibular, por exemplo, foi restrita a uma linha reta, na região central da 
mandíbula. Usualmente, fraturas desta região apresentam, em sua maioria, traços 
diagonais e mais próximos à região de parassínfise17. Para a região condilar apenas um 
traço na região do colo foi analisado. Outra padronização realizada foi a aplicação de 
força contra-lateral à fratura de côndilo. Uma análise prévia evidenciou que uma maior 
concentração de forças pode ser observada na região condilar quando a aplicação de 
carga é realizada na região de molar contralateral. Por isso, a análise foi realizada 
utilizando aplicação da carga dinâmica no molar inferior direito e a fratura com fixação foi 
realizada do lado esquerdo do modelo.  
A carga utilizada neste estudo é compatível com a força de um adulto no pós-
operatório recente, e o modelo simula o contato livre entre as interfaces da fratura. 
Entretanto, como trata-se de um estudo com modelo de progressão linear, se a 
simulação fosse carregada com o dobro do valor, todos os valores também teriam um 
aumento proporcional, sem mudanças no padrão de distribuição das tensões11. 
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Entretanto, é importante considerar ainda alguns pontos que podem ser 
considerados como restrições na análise pelo método dos elementos finitos. Tais 
limitações podem incluir a falta e dificuldade de detalhamento da estrutura dental, falta 
de detalhamento sobre as propriedades do osso medular, a incerteza de como distribuir 
realisticamente o carregamento muscular, e a dificuldade de modelar corretamente o 
contorno condilar. Como o objetivo é investigar a distribuição e variação das tensões em 
vez de prever a reação biológica, este modelo é adequado para os estudos25. Além disso, 
uma equipe especializada para a manipulação dos softwares é necessária para 
realização da análise. A criação de modelos virtuais, sua subdivisão em uma malha de 
elementos finitos e a aplicação da análise demanda conhecimento específico e pode 
demorar semanas para ser finalizada. Quanto mais elementos esta malha possui, mais 
precisos são os resultados e também mais tempo é requerido para o processamento da 
análise. Nesse sentido, mesmo com as limitações e características intrínsecas dessa 
análise, o presente estudo foi capaz de gerar algumas informações importantes para o 
estudo de fixações de fraturas associadas. 
Em resumo, os resultados obtidos evidenciaram a correlação entre a 
distribuição de forças de acordo com o tipo de fixação utilizada. Os métodos de fixação 
que promoveram maior estabilidade da sínfise, as miniplacas paralelas e os parafusos 
na técnica Lag Screw, proporcionam um padrão de tensão na região condilar diferente 
daquele apresentado quando as miniplacas perpendiculares foram utilizadas. Desta 
forma, quando a região condilar é mais exigida, a fixação com a miniplaca trapezoidal 
mostrou-se insuficiente para conter a tensão, gerando um deslocamento na região da 
fratura. Assim, quando a sínfise é fixada pelas placas perpendiculares, a fratura da região 
condilar é mais adequadamente estabilizada com duas miniplacas retas. 
Por sua vez, quando a sínfise foi fixada pelas miniplacas paralelas ou pela 
técnica Lag Screw, a fixação condilar pôde ser adequadamente estabilizada por duas 
placas ou pela placa trapezoidal. A fixação com apenas uma placa na região condilar 
gerou uma grande concentração de tensão na região anterior do côndilo, e, apesar de 
não ter apresentado deslocamento significativo, a área de tensão foi bastante extensa. 
Nas imagens que mostram a região da sínfise é possível observar uma maior 
concentração de áreas vermelhas mais ao centro, nos grupos em que foram utilizadas 
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as placas, principalmente na região dos furos dos parafusos centrais. Os picos de tensão 
aconteceram na parte superior, que é a zona de tensão da sínfise26. Nos grupos em que 
foi utilizada a técnica Lag Screw os picos aconteceram na região medular e mais ao 
centro, em especial nos grupos em que o côndilo foi fixado com duas placas e placa 
trapezoidal. No grupo que associou o Lag-screw e apenas uma placa em côndilo, o pico 
aconteceu no ápice do parafuso superior, e com valor notoriamente mais inferior. 
Nesta análise da sínfise é possível observar uma concentração de tensão, ou 
seja, uma maior área avermelhada, em osso na região inferior do grupo que associou as 
placas perpendiculares em sínfise e a placa trapezoidal em côndilo. Isso pode sugerir 
que a fixação não suportou as tensões, gerando, inclusive, um pequeno deslocamento 
da fratura. A análise de von Mises da mesma região mostra áreas predominantemente 
azuis, evidenciando pouca tensão. Ressalta-se que a intenção da fixação com mini-
placas e/ou parafusos é a estabilidade das fraturas e a redução da tensão em osso e 
transferência de parte desta para os componentes de fixação, preservando a área de 
consolidação óssea26.  
A análise da região condilar, por sua vez, mostra a predominância de zonas 
vermelhas na região mais anterior do côndilo. Quando o côndilo foi fixado com apenas 
uma placa, esta zona se estendeu mais inferiormente e atingiu o coto distal da fratura, 
próximo à chanfradura sigmoide. Nos demais grupos o pico de tensão aconteceu próximo 
ao furo do parafuso superior da placa mais anterior e do braço anterior da placa 
trapezoidal. 
Entretanto, a imagem que mais se destaca é o deslocamento que aconteceu 
no grupo que associou as placas perpendiculares em sínfise com a placa trapezoidal em 
côndilo mais uma vez. A análise de von Mises mostra a placa trapezoidal e seus 
parafusos com áreas em tons de azul, evidenciando baixa tensão na fixação.  
Assim, pode-se considerar que a fixação mais efetiva é aquela capaz de 
transmitir uma adequada transferência de tensão ao osso, evitando áreas extensas de 
tensão que podem extrapolar para o deslocamento, condição indesejada no pós-
operatório. Os fragmentos que não são fixados corretamente podem gerar micro 
movimentos e consequente infecção e não união da fratura27. 
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Os dados obtidos neste estudo podem auxiliar em possíveis decisões clínicas, 
ainda que seja importante enfatizar que mais estudos sobre as associações das fixações 
destas fraturas sejam necessários. A ausência dos músculos da mastigação, e dos 
atritos nas interfaces osso-osso e osso-placa são algumas das limitações deste estudo 
que podem também interferir na análise de distribuição da tensão. Portanto, a 
necessidade de estudos biomecânicos e estudos clínicos randomizados são necessários 
para confirmar os resultados obtidos, especialmente por ser um estudo isolado que 



























Com base nos resultados e considerando as limitações deste estudo, pode-
se concluir que a técnica Lag Screw e as placas dispostas paralelamente são suficientes 
para a fixação da sínfise mandibular, enquanto duas placas ou a placa trapezoidal são 
adequadas para a fixação da região condilar. Além disso, de acordo com a análise pelo 
método dos elementos finitos, a fixação da sínfise com as placas perpendiculares parece 
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